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RESUMEN
8QFRUUHFWRGLDJQyVWLFRSHULRGRQWDOHVQHFHVDULRSDUD OD UHDOL]DFLyQGHXQD WHUDSLDSHULRGRQWDOH[LWRVDHQQXHVWURSDFLHQWH(QWHQGLHQGRTXH OD
HQIHUPHGDGSHULRGRQWDOHVXQSURFHVRLQIHFFLRVRLQÀDPDWRULRGLIHUHQWHVYDULDEOHVVHGHEHQDQDOL]DUFOtQLFDPHQWHSDUDGHWHUPLQDUHOGLDJQyVWLFR(O
GLDJQyVWLFRHQWRQFHVHVXQDQiOLVLVFRQFLHQ]XGRGHODH[SUHVLyQFOtQLFDGHODHQIHUPHGDGGHVGHJLQJLYLWLVKDVWDSHULRGRQWLWLV(VWHDUWtFXORDQDOL]D
los determinantes más importantes del diagnóstico periodontal utilizados en la práctica clínica diaria. 
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ABSTRACT
7KHFRUUHFWGLDJQRVLVRISHULRGRQWDOGLVHDVHLVDSUHUHTXLVLWHIRUDQDSSURSULDWHSHULRGRQWDOWUHDWPHQW3HULRGRQWDOGLVHDVHLVDQLQIHFWLRXVLQÀDPPD-
tory process that affects different clinical variables that must be analyzed before reaching the diagnosis. The diagnosis should be a carefully performed 
analysis of the clinical expression of the disease, from gingivitis to periodontitis. This article reviews the most important determinants of periodontal 
diagnosis. 
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INTRODUCCIÓN
 La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad 
LQIHFFLRVDLQÀDPDWRULDTXHGHDFXHUGRDOJUDGRGHFRPSURPLVRSXHGH
OOHYDUDODSpUGLGDWRWDOGHORVWHMLGRVGHVRSRUWHGHOGLHQWH&RQVLGHUDQGR
TXH OD HWLRORJtD GH OD HQIHUPHGDG HV SULQFLSDOPHQWH LQIHFFLRVD SODFD
bacteriana), el tratamiento se enfoca fundamentalmente en el control de 
OD LQIHFFLyQ \ UHGXFFLyQ GH OD LQÀDPDFLyQ 3RU OR WDQWR SDUD HMHFXWDU
un tratamiento periodontal exitoso es necesario determinar de forma 
DGHFXDGD HO GLDJQyVWLFR \ SURQyVWLFR SHULRGRQWDO (Q HVWH GRFXPHQWR
VHDQDOL]DQ\VHSODQWHDQ ORVGHWHUPLQDQWHVPiV LPSRUWDQWHVTXHVRQ
empleados para emitir un diagnóstico periodontal. 
Etiopatogénesis de la Enfermedad Periodontal
 Todo comienza cuando las bacterias producen factores de 
YLUXOHQFLD (M OLSRSROLVDFDULGR/36 DFLGR OLSRWHLFRLFR \ HVWRV HQWUDQ
HQ FRQWDFWR FRQ ODV FpOXODV GHO HSLWHOLR GHO VXUFRSHUR HV HQHVSHFLDO
DWHQFLyQ ODV FpOXODV GHO HSLWHOLR GH XQLyQ (8 ODV TXH SURGXFHQ
GHIHQVLQDV\FLWRTXLQDVSURLQÀDPDWRULDV(1)/DVGHIHQVLQDVVRQSpSWLGRV
DQWLPLFURELDQRVTXHGDxDQODVXSHU¿FLHGHODVEDFWHULDVSHUPLWLHQGRVX
eliminación. Pero son de gran importancia la producción de IL-1 y TNF , 
generando cambios a nivel vascular. Incrementan el calibre de los vasos 
sanguíneos e inducen la expresión de proteínas de adhesión celular. 
$GLFLRQDOPHQWHSURGXFHQ,/XQDFLWRTXLQDFRQDFWLYLGDGTXLPLRWiFWLFD
para PMNs. De esta forma, los PMNs son atraídos al sitio donde se 
acumulan las bacterias, salen de los vasos sanguíneos y se acumulan 
en el tejido conectivo adyacente al surco alterando el tejido conectivo 
DG\DFHQWH DO (8 0XFKRV 301V VH DEUHQ SDVR SRU ORV HVSDFLRV
LQWHUFHOXODUHVGHO(8\VDOHQDOVXUFRGRQGHVHGHJUDQXODQ(2), liberando 
consigo reactivos del oxígeno (ROIs) y enzimas como catepsina G, 
lactoferrina, defensinas, mieloperoxidasa, metaloproteinasas (MMP-8) y 
serin proteasas(3,4). Si bien todos estos reactivos biológicos son nocivos 
SDUDODVEDFWHULDVWDPELpQORSXHGHQVHUSDUDORVWHMLGRVSHULRGRQWDOHV\
DOJ~QGDxRWLVXODUPLFURVFySLFRSXHGHHVSHUDUVH1RREVWDQWHHODJHQWH
infeccioso es controlado en la mayoría de casos, el estímulo disminuye y 
se establece un balance de la respuesta inmune.
 'HVSXpV GH HVWLPXODGD OD UHVSXHVWD LQPXQH LQQDWD
desencadena la respuesta inmune adaptativa y aparecen en el tejido 
conectivo linfocitos T CD4 y linfocitos B, ayudando a resolver el proceso 
LQÀDPDWRULR(5). La estimulación de linfocitos toma entre 5 y 7 días en 
alcanzar su mayor activación. Por lo tanto, una buena respuesta innata 
es fundamental para mantener la salud periodontal. Los linfocitos T CD4 
SURGXFHQ FLWRTXLQDV ,)1  ,/ TXH SURPXHYHQ XQD PHMRU DFWLYLGDG
de macrófagos y co-estimulan a los linfocitos B a producir anticuerpos 
tipo IgG e IgA neutralizantes(6) (O UHVXOWDGRHV XQD UHVSXHVWD LQPXQH
TXH FRQWUROD ORV PLFURRUJDQLVPRV TXH VH HVWiQ DFXPXODQGR HQ HO
surco periodontal, de forma silenciosa y sin expresar signos clínicos 
LQÀDPDWRULRVHYLGHQWHVDVLPSOHYLVWD$PHGLGDTXHSURJUHVDHOSURFHVR
LQÀDPDWRULR pVWH VH YXHOYH FUyQLFR \ FRPLHQ]D OD GHJUDGDFLyQ GH ORV
tejidos de soporte, dando como resultado la formación de la bolsa 
SHULRGRQWDOSpUGLGDGHLQVHUFLyQFOtQLFD\SpUGLGDyVHD
PARÁMETROS CLÍNICOS PERIODONTALES
Profundidad Sondeable (PS)
 &DEHUHFRUGDUTXHHOHVSDFLRTXHVHIRUPDDOUHGHGRUGHORV
GLHQWHVHQWUHODHQFtD\ODVXSHU¿FLHUDGLFXODUUHSUHVHQWDQXHVWURSXQWR
SULQFLSDOGHDQiOLVLV(VWHHVSDFLRSXHGHVHUFRQVLGHUDGRXQ³VXUFR´R
XQD³EROVDSHULRGRQWDO´$XQTXHHVWXGLRVHQDQLPDOHVGHPRVWUDURQTXH
este espacio en ausencia total de placa bacteriana no existía(7), en los 
humanos siempre estará presente y por lo tanto su medición ha sido 
tema de debate.
 Para hablar de profundidad sondeable es necesario analizar 
FXLGDGRVDPHQWH OD XQLGDG GH PHGLGD TXH XWLOL]DPRV \ H[LVWH XQD
limitación importante al medir el espacio entre la encía y el diente, y 
HVTXHORVHVSDFLRVVHPLGHQFRPRiUHDRSRUHOYROXPHQTXHSXHGHQ
RFXSDU3HURHVWHQRHVHOFDVRGHOHVSDFLRGHOVXUFRSHULRGRQWDO\DTXH
utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en seis sitios de 
los dientes. Aún así, debe ser calculada cuidadosamente en milímetros, 
WRPDQGRFRPRUHIHUHQFLDHOPDUJHQJLQJLYDOTXHHQODPD\RUtDGHFDVRV
FRLQFLGH FRQ OD OtQHD DPHORFHPHQWDULD &(- R OLJHUDPHQWH FRURQDO D
HVWD&XDQGRHOPDUJHQHVWDDSLFDODOD&(-VHGHQRPLQDXQDUHFHVLyQ
GH WHMLGR PDUJLQDO \ HVWH HV XQR GH ORV UHVXOWDGRV GH OD SpUGLGD GH
inserción (Figura 1). 
 Como la determinación de la posición del margen gingival es 
GHSHQGLHQWHGHXQSXQWRGHUHIHUHQFLD¿MR&(-HVQHFHVDULRGH¿QLUXQD
QXHYDUHIHUHQFLDFXDQGRHVWDKDGHVDSDUHFLGR(VSUHFLVRFRQVLJQDU
cuál fue el punto de referencia nuevo, sea una restauración, el margen de 
XQDFRURQDRLQFOXVRGHVGHERUGHRFOXVDO(QUHFHVLRQHVYHVWLEXODUHV
TXHLQYROXFUDQDEIUDFFLRQHVHVSRVLEOHWUD]DUXQDOtQHDLPDJLQDULDGHVGH
ODVVXSHU¿FLHVSUR[LPDOHV)LJXUD
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 Pero podemos encontrarnos con casos en donde exista 
XQD SURIXQGLGDG DO VRQGDMH LQFUHPHQWDGD HQ DXVHQFLD GH SpUGLGD GH
LQVHUFLyQ\SpUGLGDyVHD(VWRHVSRUTXHHOSXQWRGH UHIHUHQFLDSDUD
esta medida es el margen gingival, y este puede variar en su dimensión 
GHSHQGLHQGRGHJUDGRGHLQÀDPDFLyQRDJUDQGDPLHQWRJLQJLYDO
 Con el desarrollo del edema gingival o engrosamiento de 
la encía marginal (agrandamiento gingival), el margen se desplaza 
en sentido coronal a la línea amelocementaria. A este hallazgo se le 
GHQRPLQD ³SVHXGR EROVD SHULRGRQWDO´ \ DXQTXH QR KD\ SpUGLGD GH
soporte periodontal, puede acumular altos niveles de placa bacteriana 
subgingival y con el tiempo desarrollar destrucción periodontal (Figura 3). 
6HFRQVLGHUDTXHVLWLRVTXHSUHVHQWHQ36UHVLGXDOGHVSXpVGHODWHUDSLD
periodontal pueden tener más riesgo de progresión de la enfermedad, 
evidenciado con un OR 7.7 (odds ratio) para profundidades de 5 mm 
y OR 9.3 para profundidades de 6 mm(17)(VDVtFRPR ODSURIXQGLGDG
sondeable (PS) se puede interpretar de tres maneras posibles 
dependiendo de la forma como se presente y esto es fundamental para 
el diagnóstico periodontal. 
Nivel de Inserción Clínica (NIC)
 (VWDPHGLGDKDFH UHIHUHQFLDD ODV¿EUDVGH WHMLGRFRQHFWLYR
JLQJLYDOHV TXH VH LQVHUWDQ DO FHPHQWR UDGLFXODU D WUDYpV GH ¿EUDV GH
6KDUSH\$O LJXDOTXHODPHGLGDGH36HVXQDPHGLGD OLQHDOPiVTXH
un área de soporte periodontal, tal cual y como ocurre naturalmente. 
$GLIHUHQFLDGH ODV¿EUDVGHO OLJDPHQWR OD LQVHUFLyQGH ODHQFtDVHGD
de forma constante a 1.07 mm (aproximadamente) coronal a la cresta 
yVHD 6LQ HPEDUJR HQ DOJXQRV FDVRV QRV HQFRQWUDPRV GLHQWHV TXH
tienen una inserción de tejido conectivo supracrestal mucho más largo 
\SRUORWDQWRXQDUHGXFFLyQHQHOQLYHOyVHRVLQTXHHVWRLQGLTXHTXH
VHDQ PiV VXVFHSWLEOHV D PD\RU SpUGLGD GH LQVHUFLyQ(18). Pero esto 
debe ser analizado cuidadosamente. Un estudio clínico(11)PRVWUyTXH
el ancho biológico podía variar en sujetos con periodontitis y a veces 
VH HQFRQWUDEDQ VLWLRV TXH PRVWUDEDQ SpUGLGD yVHD LPSRUWDQWH SHUR
FRQXQDSURIXQGLGDGDOVRQGDMHQRWDQLQFUHPHQWDGDTXHQRFRLQFLGtD
FRQORTXHSRGtDGHQRPLQDUVHHOQLYHOPiVDSLFDOGHODSpUGLGDyVHD
(VWD YDULDFLyQ SXHGH VHU H[SOLFDGD SRU YDULDEOHV LQGLYLGXDOHV HQ OD
LQÀDPDFLyQSHULRGRQWDO\PHWDEROLVPRGHORVWHMLGRVSHULRGRQWDOHV(V
SRVLEOHTXHHQDOJXQRVVLWLRVVHSLHUGDDOWXUDyVHDDXQDWDVDGLIHUHQWH
a la del tejido conectivo, resultando en una distancia de tejido conectivo 
PD\RUPPPP
 Más coronal a la inserción de TC de la encía, se encuentra 
el epitelio de unión (0.97 mm). Por lo tanto, si sumamos la medida del 
7&\(8QRVGDDSUR[LPDGDPHQWHPP$QFKR%LROyJLFR(13), y esta es 
ODGLVWDQFLDDODTXHIUHFXHQWHPHQWHVHREVHUYDODFUHVWDyVHDGHVGH
OD&(-$SLFDOD ODFUHVWDyVHDVHFRQWLQ~DHO OLJDPHQWRSHULRGRQWDO
rodeando la raíz del diente. Pero de forma clínica solamente estamos 
interpretando de forma aproximada, a cuantos milímetros a partir de 
OD&(- VHHQFXHQWUD OD LQVHUFLyQGH7&GH OD HQFtD7DPELpQ VHUtD
QHFHVDULR FDOFXODU OD GLVWDQFLD TXHH[LVWH GHVGH OD LQVHUFLyQ GH7&
de la encía y el ligamento periodontal hasta el ápice del diente, y esta 
medida nos representaría el nivel de soporte remanente de un diente 
(Figura 5). 
 (OVXUFRSHULRGRQWDOVHGH¿QHFRPRHOHVSDFLRDOUHGHGRUGH
ORVGLHQWHVHQWUHODHQFtDPDUJLQDO\ODVXSHU¿FLHGHOGLHQWH\TXHHVWD
OLPLWDGRHQVXSDUWHPiVDSLFDOSRUODVFpOXODVPiVFRURQDOHVGHOHSLWHOLR
GHXQLyQ(8(8)6HKDFRQVLGHUDGRHQHVWXGLRVFOtQLFRVHQKXPDQRVTXH
HVWHHVSDFLRSXHGHPHGLUHQWUH\PPHQDXVHQFLDGH LQÀDPDFLyQ
clínica(9-12). No obstante, en estudios histológicos la distancia desde las 
FpOXODVPiVFRURQDOHVGHO(8KDVWDHOPDUJHQJLQJLYDOPLGHHQWUH\
1 mm(13,14)(VWRVXJLHUHTXHGXUDQWHHOVRQGDMHKD\XQGHVSUHQGLPLHQWR
GHODDGKHUHQFLDGHODVFpOXODVGHO(8VLQOOHJDUKDVWDHOWHMLGRFRQHFWLYR
Pero para efectos clínicos prácticos, un surco periodontal no presenta 
sangrando al sondaje y puede medir hasta 3.9 mm (Figura 3).
 (Q FRQWUDVWH OD EROVD SHULRGRQWDO VH GH¿QH FRPR OD
SURIXQGL]DFLyQSDWROyJLFDGHOVXUFRSHULRGRQWDOGDGDSRUODSpUGLGDyVHD
y de inserción periodontal(8,15)$XQTXHHOOtPLWHGHPPSDUH]FDDUELWUDULR
VHKDREVHUYDGRTXHIUHFXHQWHPHQWHVHDVRFLDFRQVLWLRVTXHSUHVHQWDQ
LQÀDPDFLyQWDQWRKLVWROyJLFDFRPRFOtQLFD\\DVHREVHUYDSpUGLGDyVHD
UDGLRJUi¿FD0HGLGDV VXSHULRUHV D PP UHVXOWDQPiV HYLGHQWHV FRQ
signos claros de destrucción periodontal(16)(VWDWUDQVLFLyQGHXQVXUFR
a una bolsa periodontal representa uno de los signos cardinales de la 
SHULRGRQWLWLVGDGRTXHHVSURGXFLGDSRU ODSpUGLGDGH LQVHUFLyQ3DUD
efectos clínicos prácticos, una bolsa periodontal puede ser considerada 
D SDUWLU GH PP \ GHEHQ SUHVHQWDU VDQJUDGR DO VRQGDMH SpUGLGD GH
LQVHUFLyQ\SpUGLGDyVHDUDGLRJUi¿FD)LJXUDV\
Figura 4. $VSHFWR FOtQLFR \ UDGLRJUi¿FR GH OD SHULRGRQWLWLV 1yWHVH OD SpUGLGD yVHD
UDGLRJUi¿FDHQ]RQDGLVWDOGH\
Figura 1. (VTXHPDUHSUHVHQWDWLYRGH ODSRVLFLyQGHOPDUJHQJLQJLYDOHQUHODFLyQD OD
OtQHDDPHORFHPHQWDULD&(-
Figura 2. ,PDJHQ IRWRJUi¿FDTXHPXHVWUDFDVRVHQGRQGHHVQHFHVDULR LGHQWL¿FDUXQ
punto de referencia para medir el margen gingival.
Figura 3. (VTuema repreVentativo de laV diferenteV relacioneV Tue e[iVten entre la 
profundidad VondeaEle \ la pprdida de inVerciyn. /a ]ona VomEreada griV repreVenta el 
nivel de inVerciyn remanente inclu\e inVerciyn de teMido conectivo gingival \ ligamento 
periodontal.
Determinantes del Díagnóstico Periodontal
 (VQHFHVDULRGLIHUHQFLDUHQWUH(4\(,/D(4HVODGLVWDQFLD
TXHKD\GHVGHGHOPDUJHQKDVWDOD/0*PLHQWUDVTXHOD(,HVODGLVWDQFLD
TXHKD\HQWUHHO IRQGRGHOVXUFRKDVWD OD/0*/DSULPHUDSXHGHVHU
DIHFWDGDSRUODUHFHVLyQGHWHMLGRPDUJLQDOPLHQWUDVTXHODVHJXQGDHV
SULQFLSDOPHQWHDIHFWDGDSRU ODSpUGLGDGH LQVHUFLyQ )LJXUD<DTXH
esta medida varía de acuerdo al tipo y posición del diente, es importante 
DQDOL]DUODFXLGDGRVDPHQWHHQFDGDFDVR(QHOHMHPSOR$)LJXUD$
se observa una PS mínima y no ha ocurrido recesión de tejido marginal, 
por lo tanto la encía insertada será igual a la medida de LMG menos la 
36(QHOHMHPSOR%HVVLPLODU)LJXUD%VRORTXHKDRFXUULGRUHFHVLyQ
GH WHMLGRPDUJLQDO \ \D VH KD UHGXFLGR VLJQL¿FDWLYDPHQWH WDQWR OD (4
FRPROD(,(QFRQWUDVWHHQHOHMHPSOR&)LJXUD&ODHQFtDDSDUHQWD
XQDDOWXUDQRUPDOSHURFRQXQD36LQFUHPHQWDGD\SpUGLGDGHLQVHUFLyQ
severa. Por lo tanto en este último caso la encía insertada se ha perdido 
GDQGRFRPRRULJHQODIRUPDFLyQGHXQDEROVDSHULRGRQWDOPLHQWUDVTXH
OD(4SHUPDQHFHLQDOWHUDGD
 (VWR VXJLHUH HQWRQFHV TXH WHQHU DEXQGDQWH (4 QR HV
VLQyQLPRGHWHQHUDEXQGDQWH(,\DXQTXH ODHQFtDDSDUHQWHHVWDUFRQ
XQDDOWXUDQRUPDOSXHGHQRH[LVWLU(,+R\HQGtDVLJXHHQGHEDWH OD
QHFHVLGDGGHODXPHQWRGHOYROXPHQGHHQFtDTXHUDWLQL]DGD\HVWRTXHGD
a consideración del clínico. Sin embargo, en condiciones de higiene oral 
ySWLPDVVLWLRVFRQHQFtDGHOJDGD\SRFDHQFtDTXHUDWLQL]DGDHVSRVLEOH
mantenerlos saludables durante largos períodos de tiempo(30,31,32). La 
QHFHVLGDGGHDXPHQWRGHHQFtDTXHUDWLQL]DGDGHSHQGHUiGHFDGDFDVR
en particular, evaluando posición dental, presencia de recesiones, higiene 
oral, necesidades restaurativas, presencia de frenillos sobreinsertados, 
etc.(33,34).
Movilidad Dental 
 'DGR TXH ORV GLHQWHV QR HVWiQ HQ GLUHFWR FRQWDFWR FRQ HO
KXHVR DOYHRODU HVWRV SUHVHQWDQ XQDPRYLOLGDG ¿VLROyJLFD GHELGR D OD
presencia del ligamento periodontal. La movilidad dental patológica 
puede ser el resultado de enfermedad periodontal(35), pero no es la única 
FDXVDDEVROXWD(OWUDXPDSRURFOXVLyQ(36), ligamentitis y los movimientos 
ortodónticos, causan movilidad incrementada de los dientes. A 
diferencia de la movilidad causada por ortodoncia, trauma por oclusión 
\OLJDPHQWLWLVODTXHHVFDXVDGDSRUSHULRGRQWLWLVVHLQFUHPHQWDFRQHO
WLHPSR \ QRHV UHYHUVLEOH D XQDPRYLOLGDG ¿VLROyJLFD3RU OR WDQWR HV
necesario determinar cuidadosamente la causa de la movilidad dental 
incrementada para resolver el problema. 
 La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando 
dos instrumentos metálicos y aplicando presión en sentido vestíbulo-
lingual(37):
Grado 0: PRYLOLGDG¿VLROyJLFDPPHQGLUHFFLyQKRUL]RQWDO
Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.
Grado 2: movimiento de más de 1 mm en sentido horizontal.
Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.
 (V QHFHVDULR SRQHU HVSHFLDO DWHQFLyQ D OD PRYLOLGDG GHQWDO
SDWROyJLFDTXHDXPHQWDSURJUHVLYDPHQWHFRQHO WLHPSR'HVSXpVGHO
WUDWDPLHQWR SHULRGRQWDO OD PRYLOLGDG VH UHGXFH XQ SRFR TXHGDQGR
PRYLOLGDGUHVLGXDOTXHSXHGHVHUFRQWURODGDSRUPHGLRGHIpUXODV
        Las medidas periodontales pueden ser registradas en el 
periodontograma.
 Para calcular el NIC, se realiza como indica a continuación:
6LHOPDUJHQHVWDFRURQDODOD&(-VHOHUHVWDOD36
6LHOPDUJHQFRLQFLGHFRQOD&(-HO1,&HVLJXDODOD36
6LHOPDUJHQHVWDDSLFDODOD&(-VHVXPDOD36\HOPDUJHQ
 (Q HO iPELWR FOtQLFR XWLOL]DPRV HO 1,& SDUD UHIHULUQRV D
OD PDJQLWXG GH OD SpUGLGD GH VRSRUWH SHUR GHEHUtD VHU DQDOL]DGR
FXLGDGRVDPHQWHHQFDGDGLHQWH\DTXHHVGHSHQGLHQWHGH OD ORQJLWXG
radicular. Por lo tanto, no será lo mismo un NIC de 5 mm en un canino 
VXSHULRU TXH HQ XQ FHQWUDO LQIHULRU 8Q DQiOLVLV GHWDOODGR \ FXLGDGRVR
diente por diente nos va a mostrar de forma individual el estado 
aproximado de soporte periodontal. 
Sangrado al Sondaje (SS)
 (O VDQJUDGR DO VRQGDMH KD VLGR XQR GH ORV SDUiPHWURV
SHULRGRQWDOHVPiVGHEDWLGRV\DQDOL]DGRV\DTXHVHFRQVLGHUDTXHSXHGH
ser un predictor de enfermedad periodontal(19,20,21) 3HUR PiV TXH XQ
predictor de enfermedad, puede ser considerado en conjunto con signos 
FOtQLFRVGH LQÀDPDFLyQ FRPRXQ LQGLFDGRUGH LQÀDPDFLyQSHULRGRQWDO
Como el sangrado en este caso es inducido por la penetración de la sonda 
SHULRGRQWDOKD\TXHWHQHUHQFXHQWDDOJXQRVDVSHFWRVGHOVRQGDMHTXH
pueden hacer variar la interpretación del sangrado al sondaje, como son 
ODIXHU]DGLiPHWURGHODVRQGD\JUDGRGHLQÀDPDFLyQJLQJLYDO(22). Sería 
OyJLFRDVXPLUTXHVLVDQJUDQGXUDQWHHOVRQGDMHHVSRUTXHODVRQGDD
llegado hasta el tejido conectivo y en algunos casos, hasta el hueso.
 /DIXHU]DHVGLItFLOGHFDOFXODUGHIRUPDSUiFWLFDDPHQRVTXH
se emplee una sonda computarizada (Sonda de Florida) o calibrada. 
6H KD HVWLPDGR TXH XQD IXHU]D GH  1  JUIXHU]D FRQ XQD
sonda de 0.63 mm   HQXQSHULRGRQWR OLEUHGH LQÀDPDFLyQYLVLEOH OD
sonda se detiene en el epitelio de unión sin llegar al TC. Sin embargo, 
XQDSHUVRQDSXHGHDSOLFDU IXHU]DVHQWUH1\1\SXHGHTXH
XQ FOtQLFR FRQ VX¿FLHQWH H[SHULHQFLD DSOLTXH IXHU]DV UHSURGXFLEOHV
cercanas a los 0.75N(23,24,25). 
 Pero así se controle la fuerza en cada registro, la sonda 
SXHGHSHQHWUDUPiVRPHQRVGHSHQGLHQGRGHOJUDGRGH LQÀDPDFLyQ\
GLiPHWURGHODVRQGD$PD\RUJUDGRGHLQÀDPDFLyQJLQJLYDOVHSLHUGH
JUDGXDOPHQWH OD UHVLVWHQFLD GH OD HQFtD \ GHO (8(26). De igual forma, 
entre más delgada sea la sonda aún con una fuerza muy ligera, puede 
penetrar más. Por estas razones es de gran importancia poner gran 
atención durante el sondaje para evitar errores en la interpretación de los 
parámetros clínicos periodontales. 
 De esta forma, el SS debe ser interpretado cuidadosamente 
\DQDOL]DGRHQFRQMXQWRFRQ ORVGHPiVSDUiPHWURVFOtQLFRV\DTXHVX
presencia no es un indicativo absoluto de enfermedad (valor predictivo 
SRVLWLYRPLHQWUDVTXHVXDXVHQFLDVLHVXQ LQGLFDGRUFRQ¿DEOHGH
salud periodontal (valor predictivo negativo 98%)(27). Para efectos clínicos 
SUiFWLFRVHO66VHFDOFXODFRPRHOSRUFHQWDMHGHVLWLRVTXHVDQJUDURQDO
VRQGDMHHPSOHDQGRODIRUPXOD66 VLWLRVTXHVDQJUDQ[Q~PHURGH
dientes x 6.
Línea Mucogingival (LMG)
 La distancia desde el margen gingival hasta la LMG resulta 
~WLO SDUD FDOFXODU OD FDQWLGDG GH HQFtD TXHUDWLQL]DGD (4 \ HQFtD
LQVHUWDGD (,6HKDHVWLPDGRTXH ODFDQWLGDGGHHQFtDDXPHQWDFRQ
la edad gracias al proceso de erupción pasiva(28,29). Pero esto solo sería 
REVHUYDEOHHQXQSHULRGRQWRTXHQRKD\DVXIULGRXQWUDXPDVLJQL¿FDWLYR
durante el cepillado y la masticación, e incluso enfermedad periodontal. 
Figura . (VTuema repreVentativo de la relaciyn entre el nivel de inVerciyn cltnica 1,& 
\ el Voporte periodontal.
Figura . (VTuema repreVentativo de laV relacioneV entre la encta Tueratini]ada encta 
inVertada \ nivel de inVerciyn cltnica.
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(VWXGLRVFOtQLFRVORQJLWXGLQDOHVGHPRVWUDURQTXHHQDXVHQFLDGH
WUDWDPLHQWRSHULRGRQWDOODSpUGLGDDQXDOGHLQVHUFLyQ\yVHDSRGtDHVWDU
entre 0.04 y 1.01 mm(38,39,40)3HURODSpUGLGDGHLQVHUFLyQRSRGtDVHUVyOR
atribuida a enfermedad periodontal sino más bien a la suma de varios 
eventos (masticación, trauma mecánico, cepillado, envejecimiento, 
HWF 1R REVWDQWH QRV HQIRFDPRV HQ OD LGHQWL¿FDFLyQ GH VLWLRV
SHULRGRQWDOHVTXHSLHUGHQLQVHUFLyQSRUHQIHUPHGDGSHULRGRQWDO\DTXH
HVWRVUHSUHVHQWDQHOSXQWRFUtWLFRHQHOWUDWDPLHQWRSHULRGRQWDO\DTXH
LGHQWL¿FDUORVVLWLRVHQULHVJRHVWRGDYtDXQGHVDItR
      &RPHQFHPRVGLVFXWLHQGR ORV SDUiPHWURV TXHGHEHQDQDOL]DUVH
SDUD GHWHUPLQDU TXH KD\ SURJUHVLyQ GH OD HQIHUPHGDG1R HV SRVLEOH
VRODPHQWHXWLOL]DUXQSDUiPHWURFOtQLFRHQSDUWLFXODU VLQRTXHVHGHEH
analizar el conjunto: sangrado al sondaje, profundidad al sondaje y nivel 
de inserción(41,42). Por consiguiente, en dos examinaciones simultaneas 
HQHO WLHPSR TXH VL DOPHQRV VLWLRVSUHVHQWHQSpUGLGDGH LQVHUFLyQ
SUR[LPDO GH  PP \ FRQ VLJQRV GH LQÀDPDFLyQ 66 36 VHUiQ
FRQVLGHUDGRV TXH SUHVHQWDQ ³DFWLYLGDG´ \ SXHGHQ VHJXLU SHUGLHQGR
LQVHUFLyQ&RPRD\XGDDGLFLRQDOXQDSpUGLGDyVHDHQDOPHQRVVLWLRV
SUR[LPDOHV FRQ SpUGLGD yVHD GH  PP WDPELpQ VHUi FRQVLGHUDGR
como evidencia de progresión(43) (O LQWHUYDOR GH WLHPSR HV YDULDEOH \
depende de cada clínico, pero al menos un intervalo de 4 a 8 semanas 
HQWUHH[DPLQDFLRQHVVHSXHGHXWLOL]DUSDUDHVWRV¿QHV(44). Sin embargo, 
HVWRGHEHQFRQWHPSODUVHFRQPXFKDFDXWHOD\DTXHFOtQLFDPHQWHQRHV
SUiFWLFRQRLQWHUYHQLUDOSDFLHQWHHVSHUDQGRTXHKD\DSURJUHVLyQ3HUR
aún así, las citas de control y mantenimiento durante el tratamiento 
SHULRGRQWDO QRV VLUYHQ SDUD LGHQWL¿FDU VLWLRV HQ SRVLEOH ULHVJR GH
progresión. 
3pUGLGDÏVHD5DGLRJUi¿FD 
 Hoy en día sigue siendo un desafío para el desarrollo de la 
SHULRGRQFLDWHQHUXQVLVWHPDVX¿FLHQWHPHQWHVHQVLEOH\GHXVRUXWLQDULR
TXHSHUPLWDGHWHFWDUFDPELRVyVHRVSHULRGRQWDOHVLQFLSLHQWHVLQLFLDOHV
(VWRGDGRTXHHOPHWDEROLVPRyVHRHVGLIHUHQWHDOGHOWHMLGRFRQHFWLYR
SHULRGRQWDOHYLGHQFLDUXQFDPELRVLJQL¿FDWLYRUHTXHULUtDPXFKRWLHPSR
Sin embargo, la radiografía periapical nos aporta información importante 
durante el análisis periodontal como el resultado acumulativo de la 
HQIHUPHGDGSDVDGD&RQXQDVHFXHQFLDUDGLRJUi¿FDHQHOWLHPSRVHUtD
SRVLEOHHYDOXDUORVFDPELRVHQHOQLYHOyVHR(VLPSRUWDQWHUHFRUGDUTXH
XQRGHORVVLJQRVPiVLPSRUWDQWHVGHODSHULRGRQWLWLVHVODSpUGLGDyVHD
la cual debe ser demostrada durante el diagnóstico.
 (V QHFHVDULR EXVFDU FDPELRV UDGLRJUi¿FRV TXH HVWiQ
DVRFLDGRV FRQ SDWRORJtD yVHD SHULRGRQWDO FRPR VRQ SpUGLGD GH OD
FRQWLQXLGDG UDGLRSDFLGDG GH ODV FRUWLFDOHV \ FUHVWDVyVHDV SpUGLGD
de la altura ósea y formación de defectos óseos, ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal, radiolucidez en zona apical y 
GHIXUFDFLyQ&DEHUHFRUGDUTXHODGLVWDQFLDQRUPDOGHODFUHVWDyVHD
KDVWDOD&(-HVGHPP(45,46,47).
 (OSDWUyQGHSpUGLGDyVHDSXHGHVHUKRUL]RQWDORYHUWLFDO/D
VHYHULGDGGHODSpUGLGDyVHDSXHGHVHUHVWLPDGDGLYLGLHQGRHQWHUFLRVOD
GLVWDQFLDGHVGHOD&(-KDVWDHOiSLFHGHOGLHQWHDVtFHUYLFDOOHYH
PHGLRPRGHUDGD\DSLFDOVHYHUD)LJXUD
 Sin embargo, los dientes pueden tener periodonto reducido 
\ QR WHQHU OHVLRQHV SRU SpUGLGD yVHD (VWR HV OD GLVWDQFLD GHVGH
OD&(- D OD FUHVWD yVHD SXHGH DXPHQWDU SHURPLHQWUDV FRQVHUYH ODV
FDUDFWHUtVWLFDVUDGLRJUi¿FDVGHVDOXGyVHDVHUiFRQVLGHUDGRFRPRXQ
SHULRGRQWR UHGXFLGR )LJXUD  (VWH KDOOD]JR HV FRP~Q HQ SDFLHQWHV
tratados periodontalmente y sujetos de edad avanzada.
 /DHYDOXDFLyQGHODSpUGLGDyVHDUDGLRJUi¿FDQRUHVXOWDPX\
útil como predictor de progresión de enfermedad periodontal en el corto 
tiempo(48,49)(VWRGHELGRDODVHQVLELOLGDGGHODWpFQLFDTXHQRHVFDSD]
GH LGHQWL¿FDU FDPELRV PtQLPRV GH FRUWR WLHPSR(50,51,52). Sin embargo, 
WpFQLFDVFRPSXWDUL]DGDVFRPRODUDGLRJUDItDSRUVXEVWUDFFLyQSHUPLWH
comparar los niveles de densidad ósea entre dos radiografías(53). Hoy 
HV SRVLEOH XWLOL]DU WpFQLFDV UDGLRJUi¿FDV GLJLWDOHV FRQ VRIWZDUH GH
SURFHVDPLHQWRTXHD\XGDQDPHMRUDUODLPDJHQSHUPLWLHQGRKDFHUXQD
PHMRUGH¿QLFLyQGHODPDJQLWXGGHODSpUGLGDyVHD
DIAGNÓSTICO PERIODONTAL
 (VFDVLXQLYHUVDOHOXVRGHODFODVL¿FDFLyQGHODHQIHUPHGDG
periodontal propuesta por la Academia Americana de Periodoncia (AAP, 
1999)(54,55), pero sin embargo discutiremos algunos aspectos relacionados 
con el diagnóstico.
 /DVHQIHUPHGDGHVSHULRGRQWDOHVJLQJLYLWLVSHULRGRQWLWLVTXH
analizaremos a continuación tienen como agente causal principal la placa 
EDFWHULDQD SHUR VX GHVDUUROOR SXHGH VHU PRGL¿FDGR SRU FRQGLFLRQHV
VLVWpPLFDV GLDEHWHV GLVFUDVLDV VDQJXtQHDV +,9 KiELWRV FLJDUULOOR
HVWUpV\WUDXPDSRURFOXVLyQ
Gingivitis
 (V OD LQÀDPDFLyQHQGLIHUHQWHVJUDGRVGH LQWHQVLGDG )LJXUD
9) de la encía sin afectar los tejidos de soporte (ligamento, cemento, 
KXHVR /RV VLJQRV GH OD JLQJLYLWLV LQFOX\HQ LQÀDPDFLyQ \ VDQJUDGR DO
VRQGDMH$XQTXH SXHGH RFXUULU DJUDQGDPLHQWR JLQJLYDO SRU HO HGHPD
dando como resultado el desplazamiento coronal del margen gingival en 
UHODFLyQDOD&(-QRH[LVWHIRUPDFLyQGHODEROVDSHULRGRQWDOFRQSpUGLGD
de inserción y hueso. La profundidad al sondaje (hasta 3.9 mm) debe ser 
DQDOL]DGDFXLGDGRVDPHQWHSDUDGHVFDUWDU³SVHXGREROVDVSHULRGRQWDOHV´
DOLJXDOTXHODSpUGLGDyVHDUDGLRJUi¿FD
 /D SDUWH PiV GLItFLO HV LGHQWL¿FDU ORV VLWLRV TXH \D HVWiQ
evolucionando de gingivitis a periodontitis. Nos podemos encontrar con 
SURIXQGLGDGHVGHPPSHURTXHD~QQRHYLGHQFLDQUDGLRJUi¿FDPHQWH
SpUGLGDyVHD\HVWRHVSULQFLSDOPHQWHGHELGRDODEDMDVHQVLELOLGDGGHOD
UDGLRJUDItD\DOHUURUGHVRQGDMH6HKDFDOFXODGRTXHHOHUURUDOVRQGDMH
HVGHDSUR[LPDGDPHQWHPP\VXPDGRFRQHOJUDGRGH LQÀDPDFLyQ
IiFLOPHQWHSRGHPRVSDVDUGHPPDPP)LJXUD(VWRGHEHVHU
analizado cuidadosamente interpretando todos los parámetros clínicos 
periodontales. 
 
Figura 8. ,migeneV radiogri¿caV de (A): periodonto reducido donde Ve oEVervan creVtaV 
alveolareV mu\ delgadaV \ (B): pprdida yVea Vevera donde Ka\ pprdida en la continuidad 
de laV corticaleV \ creVtaV yVeaV.
Figura 9. 'oV caVoV de inÀamaciyn periodontal con diferenteV intenVidadeV.
Figura 7. 5epreVentaciyn eVTuemitica de loV niveleV de Veveridad de pprdida yVea.
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 La gingivitis no solo aparece en un periodonto con altura 
QRUPDOVLQRTXHSXHGHSUHVHQWDUVHHQXQSHULRGRQWRFRQDOWXUDUHGXFLGD
\DHVWROHGHQRPLQDPRV³*LQJLYLWLVHQXQSHULRGRQWRUHGXFLGR´$GLFLRQDO
DORVVLJQRVDQWHULRUHVTXHVRQPiVFRPXQHVWDPELpQSXHGHDSDUHFHU
DXPHQWRGHOÀXLGRFUHYLFXODULQFOXVROOHJDQGRDOSXQWRGHODVXSXUDFLyQ
movilidad incrementada y dolor. 
 /D H[WHQVLyQ GH OD JLQJLYLWLV SXHGH VHU FODVL¿FDGD FRPR
ORFDOL]DGD  GH VLWLRV DIHFWDGRV \ JHQHUDOL]DGD ! GH VLWLRV
afectados). Asímismo puede ser marginal, papilar y difusa. 
Periodontitis Crónica
 $GLIHUHQFLDGHODJLQJLYLWLVODSHULRGRQWLWLVHVODLQÀDPDFLyQGH
ODHQFtD\HOSHULRGRQWRGHVRSRUWHDIHFWDQGRGHIRUPDVLJQL¿FDWLYDHO
tejido conectivo gingival (TC), ligamento periodontal, cemento y hueso. 
&RPR UHVXOWDGR SDWRJQRPyQLFR REVHUYDPRV LQÀDPDFLyQ VDQJUDGR DO
VRQGDMH 66 IRUPDFLyQ GH OD EROVD SHULRGRQWDO SpUGLGD GH LQVHUFLyQ
\SpUGLGDyVHDUDGLRJUi¿FD )LJXUD(VWRVVLJQRVVRQPDQGDWRULRV
para realizar el diagnóstico de periodontitis y es una diferencia clara con 
la gingivitis. Adicionalmente podemos observar recesiones, supuración, 
movilidad incrementada, migración dental patológica y dolor. 
 Resulta problemático cuando no se utilizan criterios de 
GLDJQyVWLFR XQL¿FDGRV SRU HVWD UD]yQ OD )HGHUDFLyQ (XURSHD GH
3HULRGRQFLD()3(43)GH¿QHXQFDVRFRQ¿UPDWRULRGHSHULRGRQWLWLV
FRPRVLWLRVLQGHSHQGLHQWHVFRQSpUGLGDGHLQVHUFLyQPPSUR[LPDO
y formación de bolsa periodontal. Así mismo, la extensión puede ser 
FODVL¿FDGD FRPR ORFDOL]DGD GH VLWLRVDIHFWDGRV \ JHQHUDOL]DGD
(>30% de sitios afectados).
 (QFXDQWRDODVHYHULGDGGHODGHVWUXFFLyQSHULRGRQWDOHO~QLFR
SDUiPHWURTXHPXHVWUD ODPDJQLWXGGHOGDxRHVHOQLYHOGH LQVHUFLyQ
clínica (NIC)(43). Por lo tanto, la severidad de la enfermedad puede ser 
FODVL¿FDGD FRPR OHYHPRGHUDGD \ VHYHUD GHSHQGLHQGR GHO JUDGR GH
SpUGLGDGHLQVHUFLyQHQXQGLHQWHHQSDUWLFXODUWHQLHQGRFRPRUHIHUHQFLD
la longitud radicular.
Periodontitis Agresiva
 La periodontitis agresiva se presenta generalmente en sujetos 
PHQRUHVGHDxRVGHHGDGSHURVHVXJLHUHTXHSXHGHSUHVHQWDUVHHQ
FXDOTXLHUHGDG/DYHORFLGDGGHGHVWUXFFLyQSHULRGRQWDOHVUiSLGD\GDGR
TXHFRPLHQ]DWHPSUDQRHQODYLGDODGHVWUXFFLyQVHREVHUYDHQVXMHWRV
jóvenes. Pero el análisis no debe basarse solamente en la edad sino en 
KDOOD]JRVFOtQLFRVUDGLRJUi¿FRVKLVWRULDIDPLOLDU\SHUVRQDOD\XGDVGH
laboratorio.
 Las siguientes características primarias están presentes:
1.$SDUWHGHODGHVWUXFFLyQSHULRGRQWDOORVSDFLHQWHVVRQVLVWpPLFDPHQWH
sanos.
2.5iSLGD\VHYHUDSpUGLGDyVHD\GHLQVHUFLyQ
3. Agregación familiar.
 $OJXQDV FDUDFWHUtVWLFDV VHFXQGDULDV TXH JHQHUDOPHQWH SHUR
no universalmente están presentes:
1. Depósitos microbianos inconsistentes con la destrucción periodontal.
2. Anormalidades fagocíticas.
3.(OHYDGRVQLYHOHVGHAggregatibacter actinomycetemcomitans y 
Porphyromonas gingivalis. 
4.(OHYDGRVQLYHOHVGHFLWRTXLQDVLQÀDPDWRULDV,/ 3*(
5. Hiper-respuesta de macrófagos con alta producción de IL-1 .
6./DSURJUHVLyQGHODSpUGLGDGHLQVHUFLyQ\yVHDSXHGHGHWHQHUVHSRU
si sola. 
 /DVSHULRGRQWLWLVDJUHVLYDVVHKDQFODVL¿FDGRHQGRV IRUPDV
FOtQLFDV GH OD VLJXLHQWH PDQHUD SHULRGRQWLWLV DJUHVLYD ORFDOL]DGD TXH
presenta (1) establecimiento durante la pubertad y (2) afecta incisivos 
y primeros molares; y periodontitis agresiva generalizada presentando 
(1)DIHFFLyQGHVXMHWRVPHQRUHVGHDxRVSHURVHSXHGHSUHVHQWDUHQ
sujetos mayores y (2) aparte de incisivos y primeros molares, afecta más 
de 3 dientes adicionales.
 Respecto de las periodontitis agresivas, sigue siendo un 
GHVDItROOHJDUDXQFRQVHQVRHQODFRPXQLGDGFLHQWt¿FDHQODIRUPDFRPR
VHHYDO~DQODVFDUDFWHUtVWLFDVHQXQFLDGDVDQWHULRUPHQWH(VLPSRUWDQWH
UHVDOWDUTXHORVVLJQRVFOtQLFRVGHWHUPLQDQWHVGHXQDSHULRGRQWLWLVEROVD
SHULRGRQWDOLQÀDPDFLyQ\VDQJUDGRSpUGLGDyVHDHVWiQSUHVHQWHV\QR
VRQVLJQL¿FDWLYDPHQWHGLIHUHQWHVD ORVGHXQDSHULRGRQWLWLVFUyQLFD/D
composición microbiana ya se demostró no determina el diagnóstico(56) y 
ODVSUXHEDVVREUHODUHVSXHVWDLQPXQROyJLFDWRGDYtDQRVRQGH¿QLWLYDV\
practicas desde el punto de vista clínico. Adicionalmente, con excepción 
GHO XVR GH DQWLELyWLFRV VLVWpPLFRV HO WUDWDPLHQWR SHULRGRQWDO VLJXH
VLHQGRHOPLVPRSDUDDPERVWLSRVGHSHULRGRQWLWLV(QWRQFHV¢TXpHVOD
SHULRGRQWLWLVDJUHVLYD"(VXQDSUHJXQWDTXHD~QQHFHVLWDGHHYLGHQFLD
FLHQWt¿FD FRQVLVWHQWH 3RU WDQWR VL VH KDFH XQ DQiOLVLV GHWDOODGR GHO
WHUPLQR HPSOHDGR ³DJUHVLYD´ LPSOLFD TXH HV PiV GHVWUXFWLYD TXH
OD SHULRGRQWLWLV FUyQLFD (VWR TXLHUH GHFLU TXH GXUDQWH HO DQiOLVLV
clínico y en presencia de un posible caso de periodontitis agresiva, se 
debería calcular la velocidad de destrucción periodontal en un tiempo 
determinado sin hacer tratamiento al paciente. Pero esto no resulta ni 
pWLFRQLSUiFWLFRGHVGHODSHUVSHFWLYDFOtQLFD6LQHPEDUJRXQFXLGDGRVR
análisis de la expresión clínica de la enfermedad, considerando variables 
SHULRGRQWDOHV ORFDOHV \ YDULDEOHV GHO VXMHWR (M DJUHJDFLyQ IDPLOLDU
será posible determinar si en realidad nos estamos enfrentando a 
un caso en donde la destrucción periodontal pueda avanzar a una 
YHORFLGDGPXFKRPD\RU TXH OD SHULRGRQWLWLV FUyQLFD VL QR VH DSOLFD HO
tratamiento adecuado. Revisiones de la literatura recientes sugieren 
TXHHQODDFWXDOLGDGQRH[LVWHQGLIHUHQFLDVGH¿QLWLYDVHQWUHORVVLJQRV
\ OD H[SUHVLyQ FOtQLFD DVt FRPR ODV FDUDFWHUtVWLFDV LQPXQROyJLFDVTXH
permitan en conjunto establecer una diferencia etiopatológica entre 
periodontitis agresiva y periodontitis crónica(57,58,59). Más aún, la respuesta 
al tratamiento periodontal y el mantenimiento de la salud periodontal es 
muy similar entre ambas patologías(60).
CONCLUSIONES
 La expresión clínica de la enfermedad periodontal involucra 
una serie de alteraciones en los tejidos periodontales. La interpretación 
y medición correcta de las variables clínicas nos permiten determinar un 
diagnóstico correcto y por lo tanto, un tratamiento exitoso. Aún así, la 
expresión clínica de la enfermedad no es igual en todos los pacientes y 
por lo tanto el análisis debe ser individual para cada caso.
Figura 10. =ona Tue preVenta VignoV mtnimoV de inÀamaciyn Vangrado al VondaMe \ 
profundidadeV de  mm. 
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Figura 11. =ona Tue preVenta inÀamaciyn Vangrado al VondaMe Vupuraciyn pprdida de 
inVerciyn \ profundidad al VondaMe de  mm \ pprdida yVea radiogri¿ca en un eVtado inicial.
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